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RESUMEN 

Se realiz6 un estudio sobre el tratal1liento de la -­

constipaci6n cr6nica producida por el d6licosigmoides de 

implantaci6n baja, con una revisi6n del archivo cl!nico 

del pabell6n 107, unidad de Gastroenterolog!a, del Hosp! 

tal General de México s.s., de enero de 1976 a diciembre 

de 1984. 

Se encontr6 que esta patolog!a representa el 0.62% 

de los pacientes ingresados en ese periodo en el pabe--­

ll6n. Se estudiaron 40 casos, 36 fueron del sexo femenj. 

no y 4 del masculino. El 82% de los pacientes evacuaban 

cada 72 horas 6 más antes de la operaci6n. El 92. 5% de 

los pacientes corrigi6 su hábito de evacuaci6n a cada 24 

horas; hubo 3 pacientes en los que no se resolvi6 el pr.Q. 

blemar 7 casos complicados y no hubo defunciones a causa 

del trat¡¡¡niento. 
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INTRODUCCION 

El estreftimiento 6 constipacilin, como sabemos es -

un problema sindromático, que cuando se torna cr6nico, 

puede resultar un acertijo dificil de resolver, incluso 

para el espacialista, asi como una fuente interminable 

de molestias para el paciente que lo padece. 

El estreftimiento cr6nico se presenta a cualquier -

edad y puede encontrarse en todas las latitudes, pero -

en algunos paises desarrollados es un problema aan más 

frecuente que la diarrea (12). 

Desde principios de siglo se han hecho observacio­

nes cl!nicas y de necropsia, en donde se hace notar que 

el estreftimiento cr6nico es antecedente frecuente en P.il. 

cientes con oclusi6n baja del colon y el 88% de ellos -

corresponden a d6licosigmoides (13). Tambián se han h~ 

cho observaciones en pacientes que presentan estrefti--­

miento prolongado y/o cuadros de suboclusi6n intestinal 

cuyo tinico hallazgo de posible explicacilin es el aumen­

to de longitud del sigmoidea demostrado ésto por radio-
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graf.!as. Haciéndose con ásto la hip6tesis de que la -­

longitud aumentada del sigmoidea puede facilitar la to.i;: 

si6n del mismo (4,14). 
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H I S T O R I A 

En 1898 Varnier hace los primeros estudios radio!.§. 

gicos del colon {15) ~ En 1909 Bloodgood describe por -

primera vez en necropsias el v6lvulus del sigmoidea, en 

pacientes que murieron por oclusión intestinal {16); 

Bn 1933 Ligat y Querand reportan casos de v6lvulus cr6-

nico del sigmoidea en pacientes que padecen estreftirnien, 

to, as! como la dificultad de diagnóstico, ya que mu--­

chas personas lo consideran 11normal 11 y refieren que pr.Q 

bablemente el problema sea más frecuente de lo que se -

piensa. Matheny y Nichols en 1943, citan algunos casos 

de v6lvulus agudo del sigmoidea en pacientes con histo­

ria de estreftimiento crónico y que esto último se inst.a 

16 en forma progresiva (10). Ya en 1947 Bruusgaad, pr.!!, 

senta 91 casos de v6lvulus del sigmoidea y di6 los li-­

neamientos para el tratamiento quixúrgico, el m~dico--­

diet~tico y los cuidados para la preparación preoperatQ 

ria del colon, y puntualiza la importancia del d6lico-­

sigrnoides en la etiolog!a (5) ~ En 1949 Beslier y Shel- . 
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ton publicaron las caracter!sticas cll'.nicas y evoluti-­

vas de la constipaci6n en el v6lwlus cr6nico y afirman 

que el tratamiento quirurgico es el más exitoso para e­

llo (l3) : Hasta 197 O Ranger y Legras wel ven a comuni­

car varios casos de estreflimiento cr6nico asociado a -­

v6lwlus repetidos y la resoluci6n quirurgica de los -­

mismos (l.8). Por primera vez en Mo§xico, Valencia y --­

cola. en 1977 comunican el estudio de varios pacientes 

con estreflirniento cr6nico por d6licosigmoides los cuales 

fueron tratados con buenos resultados mediante resecci6n 

del sigmoidea (4): 
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DEFINICIONES 

Vale la pena con fines de mayor comprensión hacer 

la definición de algunos tárrninos empleados: 

ES'l'REtlIMIENTO O CONSTIPACION.- Es un s!ndrorne que 

incluye dos componentes principales: uno objetivo y u­

no subjetivo; el objetivo tiene tres parámetros princi­

pales: cuantitativo, cualitativo y horario; el cuantitll 

tivo se refiere a la cantidad de materia fecal evacuada 

en relación a la normal que cada individuo considera Pll 

ra s1 mismo~ El cualitativo: se refiere a las caracte­

r1sticas f!sicas en cuanto a consistencia mayor que la 

habitual, as! corno fragmentos 6 esferas compactadas llll 

madas escíhalos. Y horaria que se i:efiere al retraso -

en la frecuencia habitual.de la evacuación ya sea en h.Q 

ras 6 en períodos más largos. El segundo componente 6 

subjetivo es más dificil de precisar e incluye toda la 

sintomatolog1a referida por el paciente. Por ejemplo: 

para un paciente evacuar con "esfuerzo" puede ser nor-­

mal en su hábito; y para otro paciente este simple "es-
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fuerzo" puede ser muy molesto y significar para ál una 

constipaci6n. EKisten otros individuos que observan la 

cantidad de sus evacuaciones diarias en relaci6n con su 

ingesta, y pueden notar una disminuci6n de la evacua--­

ci6n sin cambiar su ingesta lo cual para ellos signifi­

ca una constipaci6n (ll: 

En los paises industrializados donde el problema -

de la constipaci6n es mucho más frecuente que en el --­

nuest1·0, evacuar 3 a 5 veces por semana es tomado como 

"normal" para esa poblaci6n (1). 

Dado que nuestro pais cuenta con diferencias irnpo,!;. 

tantea en cuanto a dieta se refiere, se hizo una encue.§. 

ta a 300 personas "sanas" y ambulatorias dentro del Ho.§. 

pital General de .!'léxico s.s. para investigar la frecuen 

cia de sus evacuaciones obteniendose los siguientes re­

sultados: 270 personas evacuaban cada 24 horas, 12 cada 

12 horas, 8 cada 48 horas, 6 cada 36 horas y 4 cada 72 

horas, de manera habitual y sin molestias, lo que de--­

muestra que para el mexicano urbano lo más común es una 

evacuaci6n diaria. 
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DOLICOSIGMOIDEs:- Dólico-largo; por lo tanto sig-­

moides más lal:g'o de lo normal; 

MEGASIGMOIDEs:- Mega-grande; por lo tanto sigmoi-­

des anormalmente grande 6 voluminoso; 
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ETIOLOGIA 

El presente trabajo no pretende analizar de ningu­

na manera todas las causas de estrefiimiento cr6nico que 

existen, sobre todo, tomando en cuenta que el diagn6st! 

co de estrcfiimiento por d6licosigmoides se hace princi­

palmente por exclusi6n de etiologl'.as más frecuentes, ~ 

ro vale la pena re~ordar algunas de las etiolog !as más 

importantes; 

De manera didáctica dividiremos l~onstipaci6n e.n 

dos grupos, los de causa orgánica y los de causa no or­

gánica (fig. l); 

Entre los principales de causa orgánica encentra-­

mes: transtornos de la prensa. abdominal por debilidad -

de la musculatura de cualquier causa, ellas son: dia--­

fragmática, perineal, rectos anteriores, hernias, even­

traciones y/o transtornos neurol6gicos; algunas parasi­

tosis e infecciones, enfermedades benignas col6nicas C.Q . 

mo diverticulosis, poliposis, redundancia del sigmoidea, 

megacolon por agangliosis, yatrogénicas como consecuen-
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cia de bridas postquirtirgicas, etc:, y como un capitulo 

aparte por su importancia se mencionan las tumoraciones, 

y de éstas principalmente las malignas. 

Dentro del segundo grupo tenernos lo que se .Plantea 

como causa nlirnero uno de estreflimiento en los paises 11! 

tarnente industrializados que es la falta de residuo en 

la dieta (1, 2, 5, 9); También se incluyen la pobre inga,!! 

ta de agua, 6 bien la pérdida excesiva de la misma por 

sudoraci6n, fiebre, etc;; la inhibici6n repetida y vo-­

luntaria de la defecaci6n, que tiene como consecuencia 

la pérdida del reflejo, lo cual sucede comGnrnente por -

tabli o como parte del "sindrorne urbano" en el que los -­

individuos inhiben el deseo de evacuar, ya sea por fal­

ta de tiempo, por no encontrar lugar adecuado en forma 

inmediata y atín por preferencias 6 actividades al eva-­

cuar, etc;, siendo por las causas antedichas relativa-­

mente m(as frecuente en la mujer (1, 9); as! mismo la fi\!. 

ta de actividad f!sica, ya sea por sedentarismo 6 por -

inrnovilizaci6n propia de un enfermo encamado, pueden -­

causar estreflirniento, los cambios frecuentes de domici·· 
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lio y los viajes continuos facilitan la aparici6n del -

s!ndrome; por último mencionaremos el uso habitual de -

laxantes que condiciona un circulo vicioso que lleva a 

una mayor constipaci6n (fig. 2)~ 



CUADRO 
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CLINICO Q....!L!! ESTRE!lIMIENTO 

~ D O L I C O S I G M O I D E S 

La sintomatologia de estos pacientes se manifiesta 

principalmente con estre~imiento: cualitativo, cuantit.il 

tivo y horario, o las posibles combinaciones entre e--­

llos, además de otros sintomas como: dolor postprandial 

tipo retortij6n, obstipaci6n (meteorismo bloqueado), en 

copresis, irritablididad, depresi6n, apatia; ·las evacua­

ciones pueden presentar abundante moco, sangre y se pu~ 

de acomp~ar de cuadros de oclusi6n o suboclusilin inte~ 

tinal, y rara vez se presenta ataque al estado general 

y anorexia (l,20)~ 
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RADIOLOGIA P.JL!! DOLICOSIGMOIDES 

El estudio radiol6gico del colon es de suma impor­

tancia para el diagn6stico y para normar la conducta a 

seguir, en la constipaci6n producida por el d6licosig-­

moides. De los estudios radiol6gicos del colon, el más 

útil, es obviamente el colon por enema en diferentes p.Q 

siciones, la cual nos puede llegar a explicar el probl,!l. 

ma en forma satisfactoria, además con esto, auxiliados 

con el doble medio da contraste, se pueden observar o-­

tras patologías que pueden ser causa de constipaci6n, -

como tumores, divertículos, parásitos, etc. Cabe acla­

rar en este momento que la coincidencia de la sintomat.Q. 

logia es de vital importancia con la radiología, puesto 

que puede haber pacientes que sean portadores "normales" 

de un sigmoidea anormalmente largo, sin presentar sint.Q. 

matología de constipaci6n, y por si esto fuera poco, -­

tanibi~n puede haber sintomatología de constipaci6n con 

el sigmoidea .de forma, tamaflo y volúmen radiol6gico no.i;: 

mal, esto último se explica en algunos sujetos por dil,ll, 
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taciones segmentarias del colon de tipo fUncional como 

lo menciona Etzioni (8). 

Para estar seguros de la etiolog!a, se fijaron los 

siguientes parámetros radiol6gicos en nuestros pacien-­

tes: 

l.- Torsi6n del sigmoidea en "bucle" a pesar del -

cambio de posici6n del paciente durante el es­

tudio del colon. 

2.- Retenci6n del medio de contraste en el sigmoi­

dea horas e incluso d!as después del estudio. 

3.- Cuando la irnplantaci6n del final del colon de.!!. 

candente es muy baja y se aproxima mucho al -­

principio del recto después del asa sigmoidea 

(fig. 3)~ 
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H I P O T E S I S Q...1l T R A B A J O 

I. Al haber W1 segmento de mayor longitud de lo -­

normal en el colon, el tránsito en el mismo es 

más lento o tardado, lo que condiciona mayor a& 
sorci6n de agua y compactaci6n consecutiva del 

bolo fecal (l, 4). 

II. Cuando la implantaci6n del final del colon des­

cendente es muy baja y forma un ángulo agudo -­

con el inicio del recto, si se toma en cuenta -

que alllbas porciones son fijas a este nivel, --­

mientras que el sigmoidea es móvil, esto puede 

facilitar la torsión completa de éste sobre su 

meso y provocar con ello cuadros de oclusión o 

suboclusi6n (fig. 4). 
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MATERIAL X METODO 

Se hizo un estudio retrospectivo de los casos de -

pacientes ingresados en la unidad de Gastroenterologia, 

pabell6n 107 del Hospital General de ~ico s.s., con -

el diagn6stico de constipaci6n cr6nica por d6licosigrnoi 

des durante el periodo comprendido de enero de 1976 a -

diciembre de 1984. 

CRITERIOS DE SELECCION.- Todos los pacientes estu­

diados tenian aparte de la constipaci6n cr6nica la de-­

mostraci6n gráfica del d6licosigrnoides por enema de ba­

rio y habian sido tratados en fo:rrna sistemática con an­

tiparasitarios y corregido en lo posible la dieta. No 

debian tener otra enfermedad .que por si misma pudiera -

explicar el est~eñirniento, ni ingerir medicamentos en -

forma habitual que tuviesen acci6n cosntipante. Por ú], 

timo debian haber sido intervenidos qui:i;úrgicarnente, -­

con resecci6n del sigmoidea en un s6lo tiempo haciándo­

se anastomosis tl!rrnino-terminal. 
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RESULTADOS 

Durante el período antes mencionado, ingresaron a 

la unidad 8,529 pacientes de los cuales tenían el diag­

n6stico de constipaci6n cr6nica por d6licosigmoides y/o 

v6lvulus agudo del sigmoidea con historia de constipa-­

ci6n 53 pacientes (0.62%). En 11 de ellos se corrigi6 

la constipaci6n con la adecuaci6r de la dieta y el tra­

tamiento antiparasitario dentro del pabell6n, por lo -­

gua fueron excluidos del estudio final; 2 pacientes más 

se excluyeron, uno por fuga del servicio y otro por con 

traindicaci6n quirúrgica formal, por dal'lo cardiaco. F.;!, 

nalmente se estudiaron 40 casos, 36 fueron del sexo fe­

menino y 4 del sexo masculino. 

U:is limites de edad fueron 55 aflos para la máxima 

y 3 al'!os para la mínima (fig. 5); el tiempo de evolu--­

ci6n de la constipación varió desde 1 al'lo hasta 49 ai'los, 

y el 60% (24 casos) presentó más de 6 aftos de evolución, 

sin incluir 2 casos (5%) que presentaron estreffimiento 

desde el nacimiento y aún no cumplían 6 al'los en el mo--
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mento que se les trat6 quirúrg icamente (fig. 6). El t.J, 

po de constipaci6n que se present6 con mayor frecuencia 

fue la que incluy6 los 3 parámetros (cuantitativo, cua­

litativo y horario) con un 75% de los casos, un 10% cu.s 

litativo y horario y s6lo un 7.5% tenia alteraciones ú­

nicamente en el horario. El 80% de los casos se acomps 

Haba de meteorismo y angustia por no evacuar y un 30% -

presentaba episodios de sangrado al evacuar sin padecer 

hemorroides. 

Un 82% de los pacientes evacuaban cada 72 horas 6 

más, siendo éste tiempo la moda (fig. 7), se encontr6 

un tiempo máximo sin evacuar de 30 días y un mínimo pr.Q. 

medio para un s6lo individuo de 36 horas, pero se hace 

la salvedad que habia ocasio~es en que no evacuaba has­

ta en 5 días. 

Algunos factores as.ociados con la aparici6n de es­

treJ'iimiento, son: en prilner lugar la debilidad de la Ps 

red, que en nuestro estudio se demostr6 en el 50% de -­

los casos y otro factor importante fue la dismenorrea -

que se encontr6 en el 33% de las mujeres. 
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RESULTJ\DOS EN EL POSTOPERJ\TORIO. - A todos los pa-­

cientes estudiados se les realiz6 resecci6n del sigmoi­

dea en un tiempo, con anastomosis término-terminal. T.Q. 

dos los pacientes evacuaron entre 12 horas y 10 días 

después de la i.ntervenci6n quirúrgica y tuvieron corno -

media, mediana y moda 5 días para la primera evacuaci6n 

(fig. 01: 

El tiempo de las evacuaciones se corrigi6 a 24 ho­

ras en 37 pacientes intervenidos, dos de ellos evacua-­

bll!l cada 12 horas, y en tres casos no se consigui6 el -

objetivo buscado ya que 2 pacientes continuaron consti­

pados y evacuando cada 72 horas sin cambio con el hora­

rio previo a la intervenci6n, y el tercero que evacuaba 

antes de la operación cada 5 días en promedio, disminu­

yó a 3 días en promedio, pero contmu6 con las mismas -

molestias que motivaron su ingreso al hospital (fig. 9). 

Durante la intervención se corrobor6 la existencia 

de dólicosigmoides en 33 pacientes y dólicocolon en los 

7 restantes. 

COMPLICACIONES POSTOPERJ\TORIAS.- 5 pacientes pre--
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sentaron infecci6n de la herida quirúrgica; un paciente 

present6 hemorragia de la herida abdominal 5 dias des-­

puás de operado a pesar de tener pruebas de coagulaci6n 

dentro de limites normales; una paciente que fue inter­

venida de urgencia por v6lvulus del sigmoidea y tenia -

10 semanas de embarazo, present6 un aborto una semana -

después de la intervenci6n. Un paciente present6 este­

nosis de la anastomosis y fUe reintervenido a los 10 -

dias, la herida de esta anastomosis se infect6 y presen 

t6 dehiscencia de la misma 8 dias después, se realiz6 -

colostomia, que permaneci6 6 semanas abierta, se efec-­

tu6 la reanastomosis y evolucion6 satisfactoriamente en 

esta ocasi6n; permaneci6 intemado durante 72 dias. l!ll 

promedio de permanencia de los pacientes sin complica-­

cienes fUe de 10 dias, y para los complicados (7 pacien 

tes), fue de 25 dias, excepto el paciente anteriormente 

mencionado. 
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A N A L I S I S 

Los casos que se presentan muestran claramente que 

se trató de un problema crónico, o uno de estos proble­

mas a:¡udizado, lo que condicionó que al no poder resol­

ver su padecimiento por medio de tratamientos médicos, 

les hizo aceptar fácilmente la alternativa quirúrgica -

como terapéutica definitiva. 

El estudio nos permite observar que el procedimien 

to fue efectivo en un 92.5% de los pacientes interveni­

dos y sólo un 7.5% de fracasos, lo que nos proporciona 

una visión optimista para llegar a resolver est.e probl.!!, 

ma, que si bien no es muy frecuente como lo demuestran 

las estadtsticas del registro en el pabellón, cuandc a,! 

guien lo padece, no sólo le resulta sumamente molesto -

sino que incluso puede ser incapacitante. 

otra observación interesante es que las infeccio-­

nes postquirúrgicas están ligeramente por debajo de las 

estadisticas mundiales que aceptan hasta un 15% de in-­

facciones postquirúrgicas en este tipo de intervencio--



- 26 -

nes (3). 

Se confirma en nuestros casos que existe una mayor 

cantidad de pacientes del sexo femenino con respecto al 

masculino, y tarnbián en ellos se asoci6 la debilidad de 

la pared abdominal corno factor coadyuvante en el probl~ 

ma. 

Hay que mencionar que entre las mujeres que pres!!ll 

taban dismenorrea (12 casos), se observ6 una disrninu--­

d.6n 6 dcsaparici6n de la misma en 5 de ellas, lo cual 

nos indica que puede haber una relaci6n .íntima entre a.m 

bos padecimientos y nos da pié a una investigaci6n pos­

terior al respecto. 
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e o N e L u s I o N E s 

l.- Se concluye que la resecci6n parcial del colon 

sigmoidea puede ser útil para el tratamiento -

de la constipaci6n cr6nica debida a d6licosig­

moides resistente al tratamiento médico espe-­

cializado: 

2:- El tratamiento quirúrgico electivo puede prev§. 

nir el v6lvulus agudo, que obligar.ta a una in­

tervenci6n de urgencia con mayores riesgos. 
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CAUSAS ORGANICAS CAUSAS NO ORGANICAS 

-DSBILIDAD DE LA PARED -ESCASO RESIDUO EN LA DIETA 

-HERNIAS -BAJA INGESTA DE AGUA 

-TR.llNSTORNOS NEUROLOGICOS -PERDIDA EXCESIVA DE AGUA 

-PARASITOS -INHIBICION VOLUNTARIA DE LA 

-POLI POS Dl!lFECACION 

-DIV:SR'.!'ICULOS -TABU SOCIAL (SINDROME URBANO) 

-M!GACOLON -FAIJJ!A DE l!lJERCICIO 

-DOLICOSIGMOIDES -VIAJES CONTINUOS 

-BRIDAS POSTQUIRURGICAS -CAMBIOS DE DOMICILIO 

-TUMORES .FRECUENTES 

fig. 1 Listas de las principales causas de constipaci6n 

humana. 
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CONSTIPACION - LAXANTE - IRRITACION DlE LA MUCOSA 

DESHIDRATACION 

l 
RETENCION DE AGUA 

~ 
DISMINUCION DE: 

LA E:FECTIVIDAD 

DE LA PERIST}\!¡ 

SIS 

COMPACTACION DE: 

BOLO FE:CAL 

fig. 2 Circulo vicioso de la constipaci6n por laxantes. 



Implantaci6n baja y 

pr6xirna al asa sigmoidea 

fig. 3 

Normal 



Figura con huelo 

y asa en giro 

fig. 4 

~lorrnal 
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20 -

15 

10 

5 
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10 20 30 40 so A9os 

fig. 5 De la tercera a la quinta ~ca-

das encontramos la mayor inci--

dencia de constipaci6n cr6nica. 
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AROS DE EST.ru;:9IMIJ::NTO No. DE PACIENTES % 

o al 3 7.5 

2 a 5 12 30.0 

6 a lO 4 lO.O 

ll a 20 7 17.5 

21 a 30 4 lo.o 

31 a 40 5 12.5 

41 o más 3 7.5 

Se ignora 2 5.0 

TOTAL 40 100.0 

fig. 6 El tiempo de evoluci6n del padecimiento fue 

muy variable, pero un hecho important~ es -

que el 60% tenian más de 6 afies de padeci-­

rniento. 
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~~ ... .,..5 .... ..,.,..~l~0~ ...... .-.15 ... .,.....,~u\S 

fig. 7 El tiempo promedio de evacuaciones 

preoperatorias fue 4.1 días, pero 

la media y la moda fUe de 3 días. 
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12345678 9 10 DIAS 

fig. B Todos los pacientes presentaron su 

primera evacuaci6n postquirúrgica 

entre o y 10 d!as. 
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RESULTADOS FINALJ!:S 

37 CASOS CO.'I EXITO 

3 FRACASOS (NO Sl!l RESOLVIO l!lL PROBLEMA) 

7 CASOS COMPLICADOS 

NO HUBO DE:FUNCIONl!lS 

fig, 9 El estudio muestra una alta efectividad 

del tratamiento, 
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